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 図 1 に本研究のフローダイヤグラムを示す．平成 15 年に実施したベースライ
ン調査では，当時（3 月 31 日時点）鶴ヶ谷地区に居住していた 70 歳以上高齢
者 2,925 人（男性：1,211 人，女性：1,714 人）全員に健診案内を郵送し，948
人（32.4%）の受診と，924 人の研究参加への同意を得た．このうち既に要介護
認定を受けていた 79 人，現在歯数，歯科受診に関するデータの欠損者 11 人を





















回答するものとした．最終受診の時期は，「1 年以内」「1–2 年前」「2–5 年前」「5–
10 年前」「10 年以上前」から回答するものとし，「2 年以内」「2–5 年前」「5 年
以上前」の 3 群に分けた． 
 栄養状態の評価には，非空腹時の血清アルブミン値を用い，3.8 g/dL 未満を
栄養状態不良とした 19)． 
 抑うつ傾向の評価は Geriatric Depression Scale (GDS)20)を用いて行った．30
項目の質問に「はい」「いいえ」で回答し，各項目でうつ症状を示す回答に 1 点
を加え，全項目の合計点（30 点満点）が 11 点以上 21)を抑うつ傾向ありと評価
した． 
 認知機能の評価には Mini-Mental State Examination (MMSE)22)を用いた．
MMSE は 11 項目の質問からなり，全項目の合計点（30 点満点）が 25 点以下
23)を認知機能低下ありとした． 



















(TUG)24)を用いた．TUG は椅子座位より立ち上がり 3 m 先の目印で折り返した
















 追跡対象者 834 人に対し，現在歯数，かかりつけ歯科医の有無，受診動機お
よび最終受診の時期における要介護認定の累積発生率を Kaplan-Meier 生存曲









際に投入）を補正した多変量モデル (MODEL 3)について行った． 




 平均 6.2 年，最大 7.9 年の追跡の結果，834 人中 65 人が死亡，29 人が転出，
36.4%にあたる 304 人が初回の要介護認定を受けた（図 1）．その内訳は，要支
援が 165 人（54%），要介護 1 が 83 人（27%），要介護 2 が 28 人（9%），要介















年齢, y±SD 77.5±4.9 73.8±3.6 <0.01                                
性別, % (人) <0.01
男性 48.1 (401) 39.5 (120) 53.0 (281)
女性 51.9 (433) 60.5 (184) 47.0 (249)
高血圧, % (人) 41.4 (345) 43.1 (131) 40.4 (214) 0.44
脳卒中, % (人) 3.2 (27) 5.9 (18) 1.7 (9) <0.01
心筋梗塞, % (人) 10.3 (86) 13.5 (41) 8.5 (45) 0.02
関節疾患, % (人) 16.7 (139) 17.8 (54) 16.0 (85) 0.52
飲酒, % (人) 0.01
非飲酒 38.1 (318) 40.5 (123) 36.8 (195)
過去飲酒 10.3 (86) 9.2 (28) 10.9 (58)
現在飲酒 42.9 (358) 38.2 (116) 45.7 (242)
喫煙, % (人) 0.60
非喫煙 56.1 (468) 58.2 (177) 54.9 (291)
過去喫煙 32.1 (268) 29.6 (90) 33.6 (178)
現在喫煙 10.2 (85) 10.2 (31) 10.2 (54)
最終学歴18歳未満, % (人) 33.1 (276) 38.8 (118) 29.8 (158) 0.03
栄養状態不良, % (人) 4.8 (40) 6.3 (19) 4.0 (21) 0.22
抑うつ傾向, % (人) 24.7 (206) 31.9 (97) 20.6 (109) <0.01
認知機能低下, % (人) 9.1 (76) 13.8 (42) 6.4 (34) <0.01
身体機能 （TUG）, % (人) <0.01
≤7.89秒 24.7 (206) 39.8 (121) 16.0 (85)
7.90-8.91秒 24.5 (204) 23.0 (70) 25.3 (134)
8.92-10.15秒 24.7 (206) 20.1 (61) 27.4 (145)
≥10.16秒 24.5 (204) 13.8 (42) 30.6 (162)
ソーシャルサポート一部なし, % (人) 33.6 (280) 36.5 (111) 31.9 (169) 0.04
現在歯数, % (人) <0.01
0歯 14.8 (123) 20.1 (61) 11.7 (62)
1-9歯 19.5 (163) 25.3 (77) 16.2 (86)
10-19歯 21.0 (175) 25.3 (77) 18.5 (98)
20歯以上 44.7 (373) 29.3 (89) 53.6 (284)
かかりつけ歯科医なし, % (人) 13.9 (116) 19.7 (60) 10.6 (56) <0.01
受診動機, % (人) <0.01
定期的に行く 23.1 (192) 18.2 (55) 25.9 (137)
気になるところがあったら 23.9 (199) 22.8 (69) 24.6 (130)
支障があるときだけ 50.2 (418) 53.5 (162) 48.4 (256)
悪くなっても行かない 2.0 (17) 4.0 (12) 1.0 (5)
その他 0.7 (6) 1.7 (5) 0.2 (1)
最終受診の時期, % (人) 0.01
2年以内 76.7 (640) 72.0 (219) 79.4 (421)
2-5年前 14.2 (118) 15.1 (46) 13.6 (72)













護認定との関連を Cox 比例ハザード分析にて検討した結果，20 歯未満およびか
かりつけ歯科医なしに関しては全てのモデルにおいて要介護認定のハザード比
が有意に高値を示した．共変量にて調整した多変量モデル(MODEL 3)において，
20 歯以上に対する 10−19 歯，1−9 歯，0 歯の要介護認定のハザード比（95%信








 本研究のベースライン調査が実施された平成 15 年の，仙台市鶴ヶ谷地区の高
齢化率は 24.4%であり，当時の全国平均の 19.0%27)を大きく上回っていた．ま
た，対象となった 70歳以上の高齢者についても，全国値の 13.3%に対して 16.1%




 地域高齢者を対象とした平均 6.2 年間の前向きコホート研究の結果，現在歯数
の減少は人口統計学因子，既往歴，生活習慣，社会経済学的因子，栄養状態，
抑うつ傾向，認知機能，身体機能での補正後も要介護認定と関連していた．先
行研究として地域高齢者 4,425 人を対象に 4 年間の前向きコホート研究を行っ
た Aida ら 10) は，現在歯数が 20 歯を下回ると要介護認定の発生リスクが 1.2
倍を示したと報告している．これに対し本研究では，Aida らの歯数分類をさら












































































































MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
現在歯数
20歯– 1.00 1.00 1.00 
10–19歯 2.06 (1.52–2.80) ** 1.57 (1.15–2.14) ** 1.41 (1.03–1.93) *
1–9歯 2.36 (1.73–3.20) ** 1.53 (1.11–2.10) ** 1.44 (1.03–2.00) *
0歯 2.84 (2.05–3.93) ** 1.64 (1.16–2.14) ** 1.48 (1.04–2.11) *
表2 現在歯数と要介護認定のリスク
ハザード比 （95%信頼区間）を表示
* p <0.05  ** p <0.01
MODEL 1: 補正なし
MODEL 2: 年齢, 性を補正
MODEL 3: 年齢, 性, 疾患既往歴（高血圧, 脳卒中, 心筋梗塞・狭心症, 関節疾患）, 飲酒, 喫煙, 最終学
歴, 栄養状態, 抑うつ傾向, 認知機能, 身体機能, ソーシャルサポートを補正
MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
かかりつけ歯科医
あり 1.00 1.00 1.00 
なし 1.73 (1.29–2.28) ** 1.42 (1.06–1.87) * 1.38 (1.02–1.85) *
表3 かかりつけ歯科医の有無と要介護認定のリスク
ハザード比 （95%信頼区間）を表示
* p <0.05  ** p <0.01
MODEL 1: 補正なし
MODEL 2: 年齢, 性を補正
MODEL 3: 年齢, 性, 疾患既往歴（高血圧, 脳卒中, 心筋梗塞・狭心症, 関節疾患）, 飲酒, 喫煙, 最終学




MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
受診動機
定期的に行く 1.00 1.00 1.00    
気になるところがあったら 1.25 (0.88–1.79) 1.11 (0.78–1.59) 0.91 (0.63–1.32)
支障があるときだけ 1.45 (1.07–1.98) * 1.14 (0.84–1.56) 0.90 (0.65–1.25)
悪くなっても行かない 3.70 (1.89–6.67) ** 2.45 (1.24–4.45) * 1.74 (0.82–3.41)
その他 4.39 (1.34–4.39) ** 2.76 (0.95–6.28) 1.65 (0.55–3.99)
最終受診の時期
2年以内 1.00 1.00 1.00 
2–5年 1.21 (0.87–1.64) 1.15 (0.82–1.56) 1.19 (0.84–1.66)
5年以上前 1.70 (1.19–2.36) * 1.16 (0.81–1.63) 1.12 (0.75–1.63)
表4 受診動機，最終受診の時期と要介護認定のリスク
ハザード比 （95%信頼区間）を表示
* p <0.05  ** p <0.01
MODEL 1: 補正なし
MODEL 2: 年齢, 性を補正
MODEL 3: 年齢,性,疾患既往歴（高血圧,脳卒中, 心筋梗塞・狭心症, 関節疾患）, 飲酒, 喫煙,最終学


















































































本研究の一部は日本老年歯科医学会第 24 回学術大会（2013 年 6 月 5 日，大
阪），第 24 回日本疫学会学術大会（2014 年 1 月 25 日，仙台）にて発表し，老
年歯科医学第 28 巻第 4 号 2014 年 3 月 337-344 頁に掲載された． 
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